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Zorg voor prematuren op de grens van levensvatbaarheid
M. finoulst1, 2, 5, P. VankrunkelsVen2, 3, W. Gyselaers4
Het Journaal 18/10/2013 „Artsen willen grens voor levensvatbaarheid van baby’s vervroegen”
Artsen zijn er meer en meer voor te vinden om de grens van levensvatbaarheid van premature baby’s te 
vervroegen van 25 weken zwangerschap, wat nu de norm is, naar 24 weken of zelfs nog vroeger. Als een 
prematuurtje levensvatbaar is, dan wordt er alles aan gedaan om het kind in leven te houden, zodat hij kans 
maakt om te overleven. Al zijn handicaps vaak het gevolg van die beslissing.
Inleiding
In België wordt ongeveer zeven procent van alle pasge-
borenen prematuur geboren. Dit betekent vóór 37 weken 
zwangerschap, gerekend vanaf de datum van de laatste 
menstruatie (postmenstruele leeftijd of PML). Een kleine 
minderheid daarvan is extreem prematuur: geboren voor 
26 weken PML. Zij worden opgevangen in een van de 
negentien „neonatal intensive care units” (NICU) in Bel-
gië (waarvan acht in Vlaanderen). Daar is men in 2002 
gestart met een volledige registratie. Uit een analyse van 
deze gegevensbank door de Belgische Vereniging voor 
Neonatologie tussen 2010 en 2012 blijkt dat baby’s gebo-
ren op 26 weken PML of later een behoorlijke prognose 
hebben en doorgaans de zorg krijgen die nodig is (http://
health.belgium.be/eportal/Healthcare/ Consultativebodies/
Doctorscolleges/Motherandnewborn/684591_NL). 
De prematuren geboren op 25 weken hebben het 
echter een stuk moeilijker: van 249 baby’s geboren in 
de Belgische NICU’s tussen 2010 en 2012 bleven er 150 
in leven waarvan 66 ziektevrij. Van de 128 extreme 
prematuren geboren op 24 weken overleefden er 75, 
maar slechts 29 ziektevrij. Globaal kan gesteld worden 
dat minder dan de helft van de overlevende baby’s 
geboren op 24 en 25 weken ‘ziektevrij’ het ziekenhuis 
verlaten. Het risico op ernstige handicaps blijft groot. 
Van de kinderen geboren op 24 weken telt men slechts 
23% gezonde overlevers (http://health.belgium.be/
eportal/Healthcare/Consultativebodies/Doctorscolleges/
Motherandnewborn/684591_NL). In de voorbije tien 
jaar is de perinatale morbiditeit fors toegenomen. Die 
stijging is helemaal toe te schrijven aan de toename van 
premature en extreem premature pasgeborenen (1). 
Tussen 2001 en 2011 steeg het aantal vroeggeboorten 
vóór 28 weken PML van 1 naar 1,41 per 1.000 geboor-
ten per jaar (2). Die trend is het gevolg van diverse 
factoren, waaronder de latere leeftijd waarop vrouwen 
zwanger worden alsook de hogere prevalentie van over-
gewicht in de zwangerschap. Late leeftijd en hoge BMI 
gaan gepaard met een verhoogd risico op vroeggeboorte. 
De mogelijkheid van zwangerschap na een niertrans-
plantatie en andere chronische maternale ziekten, iets 
wat vroeger ontraden werd, leidt eveneens tot meer pre-
mature geboorten, net zoals de toename van seksueel 
overdraagbare aandoeningen, waaronder chlamydia, 
syfilis en hiv.
Consensus
Over de grens van levensvatbaarheid voor prematuren 
bestond tot voor kort geen duidelijke consensus in ons 
land. In sommige centra werd er, dikwijls op vraag van 
de ouders, alles aan gedaan om kindjes van 24 weken 
PML te redden, terwijl andere centra de grens van 
26 weken hanteerden en voor jongere prematuren door-
gaans opteren voor een afwachtende houding gekop-
peld aan palliatief begeleiden naar overlijden. Uitzon-
derlijk wordt daar, voor die enkelingen die het goed 
deden, toch voor intensief behandelen gekozen in nauw 
overleg met de ouders. In sommige andere Europese 
centra, onder andere in Duitsland en Zweden, gaan 
neonatologen een stap verder. Daar worden ook prema-
turen van 22 en 23 weken PML met allerlei kunstgre-
pen in leven gehouden. Deze zogenaamde technische 
‘vooruitgang’ verhoogt de druk op de Belgische centra 
en sommige zijn voorstander om de grens voor levens-
vatbaarheid te verlagen, om niet achterop te geraken. 
Daarom werd de grens voor levensvatbaarheid voor alle 
NICU’s naar 24 weken PML gebracht. Wanneer een 
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kind geboren wordt na 24 of 25 weken zwangerschap, 
kan, als de ouders dit wensen, in overleg met de kin-
derarts en rekening houdend met de toestand van de 
extreem premature baby, gekozen worden voor inten-
sieve zorgen. De optie palliatieve begeleiding blijft 
uiteraard mogelijk. 
Overleven, maar tegen welke prijs?
Terwijl het aantal extreem premature overlevers toe-
neemt, is het aantal kinderen met een ernstige afwijking 
min of meer constant gebleven. Dat betekent dat er steeds 
meer kinderen met ernstige gezondheidsproblemen of 
handicaps bijkomen. In 2000 telde men per 1.000 geboor-
ten onder 28 weken PML 400 overlevers waarvan 300 
met morbiditeit. In 2010 overleefden op 1.000 geboorten 
onder 28 weken PML al 500 kinderen, waarvan 320 met 
morbiditeit (3). Veel voorkomende afwijkingen en 
 handicaps bij extreem prematuren zijn cerebral palsy, 
gehoorstoornissen en doofheid, verminderde visusstoor-
nissen en neurocognitieve ontwikkelingsstoornissen. 
Tegenover de gunstige evolutie in levensverwachting, 
staan de hoge kosten en het psychologische leed voor de 
betrokken gezinnen met een zorgenkind. Over de lange-
termijnprognose is het onderzoek vooralsnog beperkt. 
Het jarenlange opvolgen van extreme prematuren is duur 
en omslachtig. Bovendien veranderen de neonatale zor-
gen zo snel, dat men zich de vraag kan stellen in hoe-
verre informatie over de ‘oudere’ cohorten relevant is. 
Een eerste meta-analyse betreffende baby’s geboren tus-
sen 22 en 25 weken toont respectievelijk 45 tot 25% 
matige tot ernstige neurocognitieve ontwikkelingsstoor-
nissen op vier- tot achtjarige leeftijd (4). Globaal geldt: 
hoe vroeger geboren, hoe groter de kans op ernstige ont-
wikkelingsstoornissen en handicaps (5). Op 24 en 
25 weken is die kans nog steeds zeer groot, ondanks de 
verbeterde overleving. Nu alle NICU’s beslist hebben 
dezelfde grens van 24 weken te hanteren, zal het aantal 
kinderen met een handicap in de toekomst nog  toenemen.
Besluit
Deze evolutie staat in contrast met het prenataal opspo-
ren van chromosoomafwijkingen met het oog op zwan-
gerschapsafbreking, teneinde zoveel mogelijk leed als 
gevolg van handicap te vermijden. Zo wordt het syn-
droom van Down vastgesteld bij ongeveer 1 op 800 
zwangerschappen, terwijl de chromosoomafwijking 
voorkomt bij 1 op de 1.400 pasgeborenen. Niet alle, 
maar veel ouders kiezen dus voor zwangerschapsafbre-
king, terwijl patiënten met downsyndroom vaak nog 
een behoorlijk levenskwaliteit hebben. Helaas leidt 
0,5% van alle vruchtwaterpuncties tot een spontane 
zwangerschapsafbreking, waardoor ook een aantal 
gezonde kinderen verloren gaat. Tegenover extreem 
premature pasgeborenen wordt een andere houding 
aangenomen. Ondanks het grote risico op ernstige 
gezondheidsproblemen en handicap bij een prematuur 
geboren op 24 weken, bestaat hier een zekere therapeu-
tische hardnekkigheid. Men wil de kans op een gezond 
kind, hoe klein ook, niet verwerpen. De verbeterde 
overlevingskansen van deze kinderen heeft echter een 
belangrijke keerzijde: meer dan de helft is gehandicapt 
of kampt levenslang met matige tot ernstige stoornis-
sen. Het verlagen van de grens voor levensvatbaarheid 
onder 26 weken heeft nood aan een ruimer ethisch 
debat dat verder gaat dan de betrokken beroepsgroepen. 
Dit zou kunnen uitmonden in een aantal verfijndere 
opties. De grens voor levensvatbaarheid zou niet alleen 
rekening moeten houden met het aantal zwanger-
schapsweken, maar ook met geboortegewicht en andere 





















Fig. 1: Langetermijnprognose van prematuren geboren tussen 22 en 24 weken.
Het taartdiagram links houdt enkel rekening met overlevende baby’s: 76% heeft dan een aanvaardbare lange-
termijnprognose: geen of milde afwijkingen. In het middelste taartdiagram wordt ook rekening gehouden met 
de baby’s die tijdens of kort na de bevalling overleden zijn. Globaal heeft dan 38% een aanvaardbare langeter-
mijnprognose. Het taartdiagram rechts komt van een neonataal centrum waar enkel selectieve zorgen worden 
toegepast aan de sterkste baby’s: een sterftegraad van 70% gaat dan samen met een aanvaardbare langetermijn-
prognose van 23% en het aantal ernstige handicaps vermindert van 12 tot 7%.
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kind. De ouders dienen uitgebreid geïnformeerd te wor-
den over de prognose van hun kind, ook na ontslag uit 
het ziekenhuis. Ouders hebben recht op inspraak, 
zowel binnen als buiten de periode van extreme prema-
turiteit. De uiteindelijke beslissing zou kunnen geka-
derd worden in duidelijkere afspraken over levensvat-
baarheid die meer rekening houden met de 
vooruitzichten voor het kind op lange termijn. We moe-
ten ons hoeden voor therapeutische hardnekkigheid bij 
het begin van het leven.
Mededeling
Deze rubriek loopt in samenwerking met CEBAM, het Belgisch Centrum 
voor Evidence-Based Medicine, Kapucijnenvoer 33 bus J, 3000 Leuven.
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